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RESUMO

A obesidade severa ou morbida € uma doenca grave e potenciamente mortal, um dos
principais problemas de salde publica na sociedade moderna. A cirurgia bariétrica € uma
forma de tratamento cirdrgico para os individuos que atingem IMC maior que 40 kg/m?, ou 35
kg/m? associado & comorbidades, como a hipertens3o arterial, o diabetes melito, dislipidemia,
entre outras. O objetivo desse estudo é conhecer o nivel de qualidade de vida dos pacientes
submetidos a cirurgia bariétrica e seus habitos alimentares. Foi utilizado o Questionario de
BAROS, que é um questionario especifico para esse fim, e um question&rio de Frequéncia
Alimentar, baseado no questionario de NAHAS (2001). A amostra foi composta de 49
pacientes, com idade entre 23 e 73 anos, sendo 67% do sexo feminino, com um periodo de
pos-operatdrio compreendido entre 21 e 108 meses. Observou-se que a porcentagem de perda
do excesso de peso foi de 75 a 100% para 71% dos pesquisados, 47% dos pesquisados teve
todas as maiores comorbidades resolvidas e o resultado final do questionério de BAROS foi
excelente para 55% e para 33% o resultado foi muito bom. Apos andlise dos dados, conclui-se
que a qualidade de vida dos pesquisados teve grande melhora, em relacéo ao periodo anterior
a cirurgia bariatrica. Porém os hébitos alimentares tiveram mudanca positiva em poucos
pacientes.

Palavras chave: Cirurgia bariatrica, Qualidade de vida, Hébito alimentar, Obesidade
Morbida.
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INTRODUCAO

O sobrepeso e a obesidade sGo atualmente os desvios nutricionais que mais tem
aumentado no mundo. Estdo associados aos novos estilos de vida: habitos aimentares
incorretos e sedentarismo, sendo a obesidade definida como excesso de tecido adiposo no
organismo. No Brasil, a prevaléncia da obesidade na populacdo de homens adultos, é maior
do que o percentual de desnutricdo. Enquanto nas mulheres adultas a diferenca de ocorréncia
da obesidade e desnutri¢do ocorre em propor¢ao bem maior: 6,5% de desnutridas para 21,1%
de obesas (ROUQUAYROL e FILHO, 2003).

“As doencgas cronicas, como as cardiopatias, diabetes do Tipo Il, hipertenso,
dislipidemias, acidente vascular cerebral, doenca da vesicula biliar, apnéia do sono, certos
canceres e osteoartrite estdo associados a obesidade e pioraram conforme aumenta o grau
desta’ (MAHAN, 2005, p. 544). O risco de ter qualquer uma dessas doengas associadas a
obesidade pode ser influenciado por outros fatores, como genética, tabagismo, distribuicdo de
gordura e nivel de condicionamento fisico (MACDONALD e ROCHE, 2006),

A obesidade severa ou mérbida € uma doenca grave e potencialmente mortal. O seu
impacto na sociedade, as repercussdes na qualidade e a diminuicdo no tempo de vida das
pessoas obesas sdo razbes suficientes para justificar os atuais critérios cirdrgicos
(MARCHESE, 2001). Segundo a OMS, obesidade morbida é assim considerada quando o
IMC do individuo ultrapassar 40kg/m?, o que esta relacionado a risco de comorbidades muito
elevado (FARIA, 2004).

Com isso, buscase durante longo tempo, vérias forma de tratamento: dietas,
medi camentos, exercicios, psicoterapia, etc., e apos tentativas fracassadas de reducdo de peso,
acirurgia bariétrica é a Ultima tentativa de tratamento dos obesos morbidos e pode auxiliar na
mudanca do estado de salde, na qualidade de vida e gudar a diminuir muitas das
comorbidades, quando acompanhada por profissionais como nutricionista, psicélogo e
seguidas as recomendacdes médicas corretamente (GARRIDO JUNIOR, 2003).

O principio da cirurgia bariétrica consiste em induzir a perda de peso por meios
cirdrgicos, que pode ser por dois caminhos: pela reducéo da capacidade de armazenamento do
estdmago e de sua velocidade de esvaziamento (cirurgias restritivas), ou pela exclusdo de

grandes segmentos de intestino delgado evitando que os nutrientes sgiam absorvidos



12

(cirurgias disabsortivas) e existe ainda um grupo chamado de cirurgia mista, que combina 0s
dois principios basicos (VILAS BOAS, 2007).

E importante orientar o paciente sobre o processo que ele serda submetido. Sera de
grande valia oferecer ao paciente antes da cirurgia baridtrica um plano com restri¢éo calorica,
com as seguintes vantagens. diminuir o risco do procedimento cirdrgico, estimular a adeséo
da dieta que devera seguir apods a cirurgia e incentivar a ter a responsabilidade de adequacédo
da sua alimentacdo. Quanto ao pos-operatédrio as modificagdes com relacdo a consisténcia
englobam n&do apenas a apresentacdo da dieta, mas também fatores nutricionais que interferem
no trabalho digestivo associado ao tipo de dieta. (CUPPARRI, 2002). A privacdo de alimento
e prazer de comer podem levar a depressdo e ao alcoolismo (AMARAL, 2001).

Percebe-se que a obesidade afeta inlmeras pessoas, € se ndo for tratada de forma
correta, pode ficar cada vez mais complicado de se chegar num peso desgjado. Pode-se até
atingir um peso desgjado, mas conseguir manté-lo € que € o desafio. Se for indicado o
tratamento cirdrgico, espera-se que sga somente o inicio de vérias mudancas que a propria
cirurgia acarreta. As possibilidades de novas perspectivas renovam a auto-estima e a
expectativa na mudanca de vida do obeso moérbido.

Quanto aos hébitos alimentares dos ex-obesos. 0s pacientes que fazem cirurgia
disabsortiva correm riscos de sofrer deficiéncia de microelementos, anemia ferropriva,
deficiéncia de vitamina B12 e tiamina e desnutricdo protéica (AMARAL, 2001). E preciso
certificar que eles recebem e principa mente seguem as orientagdes nutricionais, para diminuir
esses riscos. Se adquirirem consciéncia de que os hébitos errados, que talvez os tenham feito
engordar é prejudicial a salde e aprenderam a preferir comidas mais saudavel's, cuidando com
mai s atencdo da propria alimentacéo.

O objetivo deste trabalho foi conhecer o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia
bariétrica quanto & melhora ou ndo da qualidade de vida e seus hébitos alimentares e verificar

os héabitos alimentares ap0s um ano ou mais da cirurgia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Conhecer o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariétrica (CB), quanto a melhora ou

ndo da qualidade de vida e seus hébitos alimentares.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariétrica, segundo sexo, idade na

épocadacirurgia, grau de obesidade, existéncia ou ndo de comorbidades.

- Descrever o nivel de qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia, apds um ano ou

maisdacirurgia.

- Verificar os habitos alimentares apds um ano ou mais dacirurgia.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DIAGNOSTICO DA OBESIDADE

A obesidade € definida como excesso de tecido adiposo no organismo, tal excesso da-
se, segundo conceito generalizado, por uma ingestdo cal orica que sobrepassa o gasto calérico.
No entanto, outros fatores intervém na génese da obesidade, dos quais destaca-se a maior
capacidade de fazer gorduras, e uma menor oxidacdo de gorduras. (GARRIDO JUNIOR,
2003).

“Pode-se ter dois tipos de diagndstico de um paciente obeso: um diagndstico
quantitativo, referente a massa corpdrea ou a massa de tecido adiposo, e um diagndstico
qualitativo, referente a distribuicdo de gordura corporal ou a presenca de adiposidade
visceral” (GARRIDO JUNIOR, 2003 p. 1).

Para diagnostico quantitativo, os mais utilizados sdo:

- Tabelas peso x alturg;

-IMC;

- Somatorio de medidas de pregas cutaneas;

- Impedancia bioel étrica.

O IMC tem a desvantagem de ndo distinguir gordura central de gordura periférica, e
também ndo distingue massa gordurosa de massa muscular. Quanto a impedancia bioelétrica,
que substituiu 0 somatorio de medidas de pregas cutaneas, avalia com precisdo a massa
gordurosa da massa magra. Os valores normais sao: <25% de tecido adiposo para homens e
<33% para mulheres.

Para diagnostico qualitativo:

“O excesso de gordura pode estar mais concentrado na regido abdominal ou no tronco,
0 que define obesidade tipo andréide, superior, central, abdominal, ou em macd, mais
freqUente, mas ndo exclusiva no sexo masculino, ou pode estar mais concentrado na regiao
dos quadris, o que define obesidade tipo gindide, inferior, periférica ou subcutéanea, gluteo-
femural, ou em péra, mais frequente, mas ndo exclusiva do sexo feminino. A obesidade
andrdide apresenta maior correlacdo com complicacdes cardio-vasculares e metabdlicas que a
obesidade gindide, que apresenta como doencas mais associadas complicagdes vasculares
periféricas e problemas ortopédicos e estéticos " (GARRIDO JUNIOR, 2003, p.2).
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indice da relagdio cintura-quadril superiores a 0,8 em mulheres e 0,9 em homens
definem distribuicdo central de gordura. A medida isolada da circunferéncia da cintura é
suficiente para mostrar riscos, sdo limites normais da circunferéncia: < 95 cm para homens e

< 80 cm paramulheres.

3.2 FISSOPATOLOGIA E CAUSAS DA OBESIDADE

O livre acesso a comida tem uma relagdo a uma ingestéo crescente de alimentos mais
caléricos. A maior ingestdo de gorduras parece estar relacionada com maior consumo de
alcool e aglcares. Essa combinacéo colabora para o crescimento da obesidade mundial.

Outro fator € o habito alimentar do individuo, como por exemplo, o habito alimentar
compulsivo, que pode ser originado por transtornos psiquicos, e também desequilibrios
endocrinos. Vae lembrar que a regulacdo da fome e da saciedade é feita por
neurotransmissores e hormonios.

Basicamente, a obesidade pode ser atribuida a quatro fatores: excesso de ingesta

alimentar, falta de atividade fisica, tendéncia (genética) e problemas glandulares.

3.2.1 Excesso de ingestéo

Neste aspecto, podemos afirmar que a obesidade € uma doenca da civilizagdo. O
homem primitivo ndo era obeso, pois se alimentava de sementes, raizes e frutas e néo
dispunha destes alimentos 0 ano todo. Atuamente, temos a nossa disposicdo alimentos
industrializados, muito palatéveis e altamente caléricos. A ingesta de alimentos contendo altos
teores de gordura tem sido considerada o grande vildo causador da obesidade. O fator
psicologico influenciando a ingesta também é muito importante. Desde pequeno aprendemos
gue comida € “prémio”, pois os fatos importantes da vida sdo sempre comemorados com
comida. Basta o individuo estar frustrado, stressado, angustiado, para querer uma

compensacao.

3.2.2 Falta de atividade fisica

Existem dois tipos de atividade fisica, uma programada e uma ndo programada. A

atividade fisica programada € aquela da academia de ginastica, da natacdo, do jogo de ténis.
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Este tipo de atividade fisica vem aumentando nos Ultimos tempos, mas apenas para uma
peguena parcela da populacéo. A atividade fisica ndo programada vem diminuindo na medida
em que aumentam os confortos da vida moderna: controles remotos de TV, elevadores,
automoveis, escadas rolantes, extensdes de telefone por toda a casa etc. Existem
levantamentos feitos em alguns paises nos quais houve diminui¢cdo da ingestdo de alimentos,
aumento da atividade programada e aumento da obesidade, o qual € atribuido a diminuicédo da

atividade fisica ndo programada.

3.2.3 Tendéncia (Fator genético)

Quando os pais tém peso normal, 10% dos filhos sdo obesos; quando um dos pais é
obeso, 50% dos filhos sdo obesos; e quando ambos os pais séo obesos, 80% dos filhos sdo
obesos. Estes dados e inimeros outros trabal hos feitos com familias e gémeos idénticos, tem

demonstrado que a genética desempenha um papel fundamental na génese da obesidade.

3.2.4 Problemas glandulares

AlteracOes na funcdo da glandula tiredide, supra-renais e regido hipotalamica podem
ser responsavels pela obesidade. Nao sdo as causas mais comuns deste problema, mas devem

ser sempre descartadas.

3.2.5 Ganho de peso induzido por medicamentos

Varias drogas podem causar ganho de peso, incluindo muitos agentes psicoativos e
hormonios. Antipsicéticos freqlentemente causam ganho de peso. Os antidepressivos
triciclicos causam ganho de peso e aumento de apetite, em algumas ocasifes de caréter
bulimico. O valproato de sddio é um anticonvulsivante causa ganho de peso em metade dos
pacientes. Glicocorticoides causam acumulo de gorduras em é&reas especificas, de modo
andlogo a Sindrome de Cushing. O acetato de megestrol € utilizado em pacientes com

neoplasia de mama e AIDS, que aumenta 0 apetite e causa ganho de peso.
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3.2.6 Cessacgao do tabagismo

E muito comum ganhar peso quando os individuos param de fumar. A abstinéncia de
nicotina € uma explicagdo parcial. O risco relativo de obesidade em individuos que pararam
de fumar comparado com o de ndo fumanteséde 2 a2 4.

3.2.7 Fatores psicoldgicos e sociais

N&o existe uma personalidade especifica do paciente obeso. A Unica condi¢do ligada a ganho

de peso é a doenca afetiva sazonal, que causa aumento de peso ho inverno.

3.3 TRATAMENTO CLINICO DA OBESIDADE MORBIDA

A manutencdo da perda de peso, ndo € possivel para maioria dos grandes obesos
somente com tratamento clinico.

“O objetivo do mangjo do grande obeso é atingir um equilibrio metabdlico,
alcancando niveis plasméticos adequados de glicose, triglicérides, colesterol total e
subfracfes, acido Urico, equilibrar a pressdo arterial, assm como melhorar problemas
osteoarticulares, psicolégicos e tantos outros consequentes da obesidade” (GARRIDO
JUNIOR, 2003, p.35).

A reducdo de peso aravés da dieta, exercicio ou tratamento medicamentoso
desencadeia alteracbes compensatorias no apetite e gasto energético fazendo com gque a
manutencdo de uma perda superior a 5% a 10% do peso seja muitas vezes improvavel no
grande obeso. E recuperar esse peso € um grande medo para 0 obeso.

“O paciente que se submete a cirurgia bariétrica, seja elaqual for, javem de uma série
de tentativas frustradas para emagrecer, tendo sido submetido a todos os tipos de
desequilibrios nutricionais. Na maior parte das vezes, enxerga na operagdo O milagre
procurado a vida inteira, achando que depois de operado ndo precisara mais se preocupar em
“fazer dieta”” (ZILBERSTEIN e CARREIRO, 2004 p.82).

E importante lembrar que o tratamento clinico da obesidade morbida é muitas vezes
uma frustragdo, pela dificuldade de adeséo e por esperarem resultado imediato, buscando o
tratamento farmacolgico, sem mudanca de habitos de vida. Tendo como Ultima forma de

tratamento a cirurgia bariatrica, para solucionar o problema do excesso de peso.
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3.3.1 Formas de tratamento clinico da obesidade

Todo paciente obeso deve, antes de iniciar qualquer tratamento Sério, passar por um
exame clinico completo, que deve ser complementado com exames laboratoriais, para
assegurar que ndo é portador de doencas que se acompanhem de obesidade, por exemplo, do

hi potireoidismo.

3.3.1.1 Dietas

Cabral (2003) cita que nas décadas de 50 e 60, arestricdo de carboidratos era a base de
dietas para perda de peso, e aingestdo de proteinas e gorduras eralivre.

A restricdo de carboidratos faz com que a alimentagdo fiqgue monétona enquanto a
liberacdo do consumo de gordura favorece o aumento do consumo de gorduras saturadas. A
gordura oferece algumas desvantagens em relacdo ao carboidrato: densidade cal6rica maior,
maior palatabilidade, mastigagdo menos trabalhosa, menor efeito sacietégeno e balanco
energético menos eficiente.

O gasto energético tem trés componentes principais: taxa metabdlica basal,
termogénese alimentar e atividade fisica.

E importante identificar os erros alimentares e estimular a modificagdo do habito
alimentar, adotando um plano alimentar saudavel. Outro item importante € que deve-se
sempre combinar o plano alimentar saudavel com pratica de atividade fisica e terapia

comportamental para resultados mais duradouros.

3.3.1.2 Atividadefisica

Entre as principais causas do aumento do indice de obesidade estéo a reducéo do gasto
calorico.

“A atividade fisica regular apresenta vérios beneficios no tratamento da
obesidade: aumento do gasto energético, estimulo da resposta termogénica
aumentando a taxa metabdlica em repouso e a termogénese induzida pela dieta,
aumento da capacidade de mobilizagdo e oxidacdo da gordura, melhora da
disposicao, dos niveis pressoricos e do condicionametno cardiovascular, aumento da
capacidade vital e contribui para a reducdo do ganho de peso que € comum com a
idade” (GARRIDO JUNIOR, 2003 p. 37).

“Muitas vezes o individuo obeso ndo esta apto do ponto de vista cardiovascular para a
prética de exercicio vigoroso ou ndo se sente a vontade de freqlientar uma academia rodeada
de individuos de peso norma” (GARRIDO JUNIOR, 2003 p. 37).
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Como cita Garrido Junior (2003) a adeséo ao exercicio fisico se torna dificil quando as
expectativas ndo sdo atingidas, principalmente por que a intensidade do exercicio € ata para
se alcancar uma perda de peso significativa. Assim o individuo acaba desapontado, pois
precisa perder em média 30% do peso inicial e sO consegue até 10%. Deve-se avisar 0
paciente dos provaveis resultados, e que suas expectativas podem ndo ser a cangadas somente
com exercicio fisico, evitando que abandone o tratamento. Os beneficios conseguidos com
exercicio fisico envolvem a melhora da salde em geral e auxilia na manutencéo do peso

perdido.

3.3.1.3 Terapia Comportamental

Entre os fatores que contribuem para obesidade estdo os hébitos sedentérios e
alimentacdo errada e muito cal6rica. Assim com o exercicio fisico, a terapia nem sempre é o
que se espera dela. Se a obesidade é resultado de anos seguidos de erro aimentar, sem
vontade para fazer uma dieta equilibrada, sem exercicios e vida sedentaria, ndo se pode
esperar muito do tratamento psiquiatrico, este, trata em situagdes em que ha diagndstico de
transtornos alimentares.

“A terapia comportamental da obesidade consiste de uma série de principios e técnicas
desenvolvidas para auxiliar os pacientes obesos a identificar e modificar os maus habitos
aimentares, 0 sedentarismo e 0s pensamentos gque contribuem para 0 ganho de peso”
(GARRIDO JUNIOR, 2003 p. 38).

As pessoas magras normalmente pensam na comida €/ou comem, quase s quando
sentem fome. As obesas, ao contrério, costumam pensar em comida o tempo todo e se sentem
estimuladas a comer nas mais variadas circunstancias, como, no hor&rio das refei¢bes, ao
passearem por um shoping center, ao sentirem cheiro de comida e assim por diante.

De acordo com os autores da linha da terapia cognitiva comportamental, o
comportamento vem muito em resposta aos estimulos que o individuo recebe. Quanto ao
comportamento alimentar, deve-se evitar entdo associacdo de outros estimulos prazerosos ao
ato alimentar, para que 0 comer ndo passe a ser resposta a esses estimul os.

Em se pensando em termos cognitivo-comportamentais, diminuir a exposicéo a
estimulos é um recurso importante. E cada vez mais clara a necessidade de um profissional
psicologo no processo de transformagdo de um obeso morbido em um individuo que se
encaixa nos padroes fisicos de normalidade.
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3.3.1.4 Tratamento medicamentoso

“Ja que a obesidade é uma doenca crbnica, foi proposto que o tratamento
medicamentoso a longo prazo seria necess&io mesmo apds a estabilizacdo do peso,
semel hante ao que ocorre em outra doencas crénicas’ (GARRIDO JUNIOR, 2003 p. 38).

O objetivo do tratamento medicamentoso € reduzir o peso corporal, manter opeso

saudavel e prevenir arecuperacao posterior do peso.

3.3.1.4.1 Anorexigenos (Catecolaminérgicos)

Muitos trabalhos cientificos publicados documentam gque os métodos néo-cirdrgicos,
isoladamente, ndo tém sido efetivos em obter uma perda de peso a longo prazo em adultos
gravemente obesos. Porém o uso de medicamentos que inibem o apetite, chamados de
anorexigenos, foi preconizado recentemente como tratamento a longo prazo dessa doenca
crénica. Os anorexigenos atuam através da acdo no Sistema Nervoso Central, acarretando
diminuicdo da fome ou aumento da sensacdo de saciedade. S&0 exemplos. Fentermina,

fenproporex, anfepramona (dietilpropiona), mazindol, fenilpropanolamina.

3.3.1.4.2 Sacietdgenos (Serotoninérgicos)

A serotonina é uma substancia formada a partir da hidroxilacdo e descarboxilacdo do
aminoécido triptofano. Existem no hipotdlamo ventro-media receptores para serotonina
relacionados com a inducéo da diminuicdo da ingestdo alimentar. A Dexfenfluoramina € um
bom agente serotoninérgico, ele diminui a recaptacdo pré-sinaptica de serotonina e aumenta

sualiberacdo. Tem como efeitos colaterais: sonoléncia, diarréia e nauseas.

3.3.1.4.3 Fluoxetina e Sertralina

“A Fluoxetina é um antidepressivo com propriedades anoréticas. A fluoxetina e a
sertralina constituem inibidores da recaptacdo de serotonina. Pode causar ansiedade,
disturbios do sono, sudorese e nauseas. Estes medicamentos sdo indicados para pacientes
obesos com transtornos alimentares ou deprimidos’” (GARRIDO JUNIOR, 2003).
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3.3.1.4.4 Sibutramina

De acordo com Garrido Junior (2003) € um inibidor da recaptacdo de noradrenalina e
serotonina, induzindo a sensacdo de saciedade. Os efeitos adversos mais comuns: boca seca,
insdnia, constipacdo intestinal e cefaléa.

Age sobre a compulsdo alimentar, enquanto que, aumentando outras catecolaminas,

promove um efeito inibidor na sensacdo de fome.

Garrido Junior (2003, p. 42) considera que:

Ao se discutir a respeito do melhor tratamento atual para a obesidade mdrbida a
conclusdo que provavelmente serd unanime € que a cirurgia bariatrica constitui o
tratamento mais eficaz desta doenca por véarias razdes. Estudos demonstram que os
métodos voluntéarios de perda de peso sdo ineficazes no manuseio da obesidade
grave. Nenhum estudo em longo prazo demonstrou, até o momento, que a
reeducacdo alimentar, a atividade fisica regular, a terapia comportamental €/ou uso
de medicamentos antiobesidade contribuem para uma reducdo significativa da
morbi-mortalidade do grande obeso e uma melhora substancial de qualidade de vida.
A perda de peso obtida pela cirurgia ndo é conseguida por nenhuma modalidade de
tratamento clinico. (...) Os pacientes ficam livres das decepcfes dos tratamentos
clinicos, da discriminago, dos problemas com o tamanho, das descompensagdes das
comorbidades e muito mais. Como quase 60% dos pacientes com obesidade mérbida
sd0 obesos desde a infancia, a modalidade cirlrgica leva esses pacientes a um lugar
onde eles nunca estiveram.

Os pacientes que em indicacdo para a cirurgia e a ela serdo submetidos, devem
comecar a mudanca dos seus hébitos antes da cirurgia, e devem ser esclarecidos da
importancia de um hébito alimentar adequado, da atividade fisica, do comportamento

alimentar para que o tratamento cirdrgico tenha melhor resultado.

3.4 INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE GRAVE

“A dificuldade em fazer um tratamento clinico que resolva a obesidade
definitivamente faz com que muitas vezes os pacientes percam a “vontade de viver”.
N&o raro, s80 obesos desde a infancia quando, ainda sem consciéncia do problema,
sdo obrigados a fazer dietas, psicoterapia, atividades fisicas assistidas e até a usar
medicamentos por longo tempo. Assim, ha criangas que passam pela infancia sem
poder aproveitéla. O problema continua na adolescéncia e na vida adulta, pois o
fato de viver varios anos com tentativas de emagrecimento, muitas vezes
conseguido, mas dificilmente mantido, ocasiona vérias frustracfes. O paciente sente
gue seus esforgos ndo foram recompensados e que a perda de peso é praticamente
impossivel” (GARRIDO JUNIOR, 2003, p.45).
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Pessoas obesas sdo avo de preconceito e grande discriminagdo em paises
desenvolvidos. Isto pode ser observado em varias e cotidianas situaces, como programas de
televisdo, revistas e em col égios.

“Além disso, sdo pessoas que cursam um menor nimero de anos na escola, que tém
menor chance de serem aceitas em escolas e, posteriormente em empregos mais concorridos,
que tém sal&ios mais baixos, que tém menor chance de estarem envolvidos num
relacionamento afetivo, estéavel” (GARRIDO JUNIOR, 2003, p.289).

Os individuos obesos sdo, habitualmente, considerados como pregui¢osos que comem
demais e que ndo tem forca de vontade para fazer dieta e praticar exercicio. Além disso, sao
discriminados no trabalho e poucos aceitos na faculdade, e as criancas e os adolescentes
obesos sdo freqUentemente, discriminados e incomodados pelas outras criangas
(MACDONALD e ROCHE, 2006).

“Mais do que o paciente cirargico habitual, o bariatrico é um doente que associa a
comorbidez fisica, dificuldades psicologicas importantes. Ferido em sua auto-estima,
depressivo com fregliéncia, insatisfeito por natureza, o obeso moérbido carrega o fardo da
infelicidade” (GARRIDO JUNIOR, 2003, p.317).

“Vérios trabalhos vém demonstrando que a perda de 5% al0% do peso inicia é
suficiente para melhorar a comorbidez, incluindo a hipertensdo arterial sistémica (HAYS),
diabetes mellitus (DM) tipo 2 e didlipidemia’ (GARRIDO JUNIOR, 2003, p.35).

Uma pegquena reducdo de peso, como por exemplo, de um a dois
quilogramas, em um més ou dois meses, ja traz ganhos importantes na salde, e se a
reducéo gradual for se dando ao longo de um tempo maior, uma reducdo em torno
de 5 a 7% do peso inicia reduz a resisténcia insulinica, melhora o controle da
glicemia e dos lipidios séricos. Quanto a pressdo arterial, a cada redugéo de 1% de
peso, em média, hd uma queda de 1 mmHg de pressdo sistdlica e 2 mmHg da
diastdlica. Deve-se estar atento também para a reducdo da circunferéncia abdominal
como parametro para reduzir o risco cardiovascular (WHO, 1998; DUARTE, 2005).

“O paciente operado ndo sente a menor necessidade de uma psicoterapia. E nesse
periodo que muitos desaparecem dos consultérios dos psicologos (e muitas vezes dos retornos
médicos), por sentirem-se tdo bem como nunca estiveram na vida: auto-suficiente, mais
Seguros e com a auto-estima el evada, bonitos e muitas vezes euféricos’ (GARRIDO JUNIOR,
2003, p.78).

“Coisas simples, que normamente fazem parte da vida das pessoas, como sentar-se
num barzinho (sem preocupar-se com a cadeira), entrar numa piscina, pescar de bote com os
amigos, recuperar seu direito de ir e vir, ndo precisar de ajuda para levantar-se de um sofa ou
mesmo para sua higiene pessoal , assumir muitas responsabilidades das quais era poupado por

falta de condicdes fisicas e pelas limitagbes que a obesidade impunha, coloca agora essa
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pessoa diante de situacfes nunca vividas (ou vividas ha muito tempo)” (GARRIDO JUNIOR,
2003, p.78).
O grande emagrecimento provoca transformacbes e requer adaptacdes nos

relacionamentos familiares, afetivos, sexuais, sociais, interpessoais e profissionais.

3.5 TRATAMENTO CIRUGICO DA OBESIDADE

As técnicas operatérias contra obesidade morbida evoluiram muito rapidamente,
atingindo altos niveis de modernizacdo em tempo recorde. A cirurgia bariétrica € considerada
um método efetivo de tratamento de obesidade refratéria e € considerada o Unico tratamento
eficiente de obesidade grave, principalmente para agueles que o tratamento clinico ndo teve
sucesso (MARQUES, 2005).

Varias técnicas de operacdo foram propostas e experimentadas, utilizando-se de varios
conceitos fisiopatol 6gicos. As modificagcdes ocorriam devido as deficiéncias, complicacles e
dificuldades que surgiam ao longo do tempo.

3.5.1 Derivacdes biliopancreéaticas

Segundo Garrido Junior, 2003:

Essas cirurgias tinham como objetivo criar um procedimento disabsortivo que
permitisse o controle da perda de peso sem seus efeitos colaterais. Scopinaro publicou em
1979 sua experiéncia a operagcdo consiste huma gastrectomia que deixa um coto gastrico
proximal de 200 a 400ml de capacidade com anastomose desse segmento géstrico aos 250cm
distais do ileo e a por¢éo proximal do intestino ao ileo-terminal, a 50cm davalvulaileocecal.

Ainda em 1979, Hallberg e Holmgren propuseram o bypas bilio-intestinal. A operacéo
consiste numa anastomose termino e lateral entre o jguno e o ileo distal, incluindo uma
anastomose do segmento intestinal desfuncionalizado a vesicula biliar. O principio diminuir a
area de absorcédo intestinal e reduzir ainfluéncia dabile na absorcéo intestinal.

Em 1990, Marceau e Biron difundiram o procedimento chamado duodenal switch. Ao
contrario da gastrectomia distal, uma gastrectomia tubular diminui o reservatorio gastrico e o
nimero de células parietais. A anastomose jegjuno-ileal € redlizada a 100 cm da vavula
ileocecal. Essa ateracdo foi devido a necessidade de aumentar o controle da diarréia e

desnutricdo apresentadas pel os pacientes com canal de 50 cm.
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Figura 1. Derivacao biliopancreéticas — Scopinaro e Duodenal Switch (Disabsortivas)
' o

Fonte: SBCBM (2006)

3.5.2 Derivagdes gastricas

Ainda segundo Garrido Junior, 2003:

Mason e Ito, em 1967, apds investigacdo clinica e laboratorial, introduziram o conceito
da reducdo géastrica no tratamento cirdrgico da obesidade mérbida O estdmago era
seccionado horizontalmente proximo ao fundo géastrico, criando-se um pequeno reservatorio
de aproximadamente 100cm? e uma gastrojejunostomia de 20ml na grande curvatura, por via
retro-colica.

No ano de 1977, Griffen foi o primeiro a adotar a reconstituicéo em “Y -de-Roux” nas
gastroplastias, usando a via retro-colica. A seguir, modificou seu procedimento e recomendou
a utilizagcdo da sutura mecanica na confeccado do reservatério gastrico sem seccéo do 6rgao.

Fobi, em 1986, propds o bypass gastrico com anel de silicone sem seccdo do
estbmago, utilizando o anel como elemento de limitacdo da distencdo da bolsa. Em 1991, o
cirurgido realizou 0 mesmo procedimento com sec¢do géstrica, denominando-se de Fobi
pouch.

Em 1990 Capella propds uma operacéo semelhante a de Fobi, porém com reservatorio
de capacidades menores. A operacdo evoluiu para a transseccdo gastrica, passou a utilizar
uma fita de tela de polipropileno com anel e interpds a al¢a jejunal 0 Y-de-Roux entre o
reservatorio e 0 segmento gastrico excluido a fim de impedir o surgimento de fistula
gastrogastrica.
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As modificagbes do bypass gastrico propostas por Fobi e Capella sGo hoje
consideradas o “padrdo ouro” da cirurgia bariatrica. Tornou-se 0 mais realizado para o

tratamento cirdrgico da obesidade morbida.

Figura 2: By-pass gastrico Fobi e Capela (Técnica Mista)

ESOFAGO
TUBO GASTRICD ' ;
L y \
ANEL RESTRITIVO — [/ :
INTESTING DELGADO j ——— ESTOMAGD REMANESCENTE

Fonte: MARCHESINI (2001)

3.5.3 Gastroplastias

A gastroplastias vesical com banda evoluiu a partir de formas primitivas de
gastroplastias e foi utilizada pela primeira vez em 1980 por Mason. Era confeccionada uma
bolsa de pequeno volume na pequena curvatura. O reservatério era delimitado por um anel de
5cm de polipropileno na sua extremidade distal e por uma linha de grampeamento em sua
direcdo a0 angulo de Hiss. Tavez sua larga utilizagdo tenha sido o baixo risco de
complicagdes cirdrgicas intra-operatoria e de desnutricdo pos-operatoria.
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Figura 3: Gastroplastia vertical por banda (Mason) (Técnicarestritiva)

Fonte: CARLINI (2001)

3.5.4 “Banda” géstrica

Em 1986, Kuzmak modificou a sua “banda’ de silicone acrescentando um dispositivo
inflavel que permite gjusta-la por puncéo percutanea.

Belachew iniciou um programa de utilizagdo da “banda’ gastrica ajustavel de silicone
em 1991. Apds mais de 200 pacientes operados pel os métodos de gastroplastia vertical por via
aberta e a“banda’ gastrica gustavel de silicone, passou a utilizar o procedimento da “banda’
gastrica por via laparoscopica. Em 1993, Blachew realizou o primeiro procedimento com a
“banda’ gjustéavel de silicone em seres humanos por via laparoscopica (GARRIDO JUNIOR,
2003).

3.6 CRITERIOS PARA LEVAR UM OBESO PARA A CIRURGIA BARIATRICA

“Os objetivos das operacdes bariatrica transcendem a reducdo ponderal. Espera-se, isto
sim, uma reducdo ou até eliminacdo das doencas associadas a0 grande excesso de peso e
também uma melhora da qualidade de vida dos pacientes’ (GARRIDO JUNIOR, 2003).

“Além de todos os exames clinicos, cardioldgicos e endocrinoldgicos necessérios, é
obrigatorio a realizacdo de endoscopia e ultra-sonografia. Além disto, o paciente é avaliado
por nutricionista e psicologo. Estas avaliacdes buscam determinar os habitos alimentares, tipo
de comportamento do paciente e a sua predisposicdo para as mudancas necess&rias que
deverdo ser adotadas ap0s a operacdo.” (ZILBERSTEIN e CARREIRO, 2004 p. 59)
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A indicagdo para cirurgia como tratamento da obesidade moérbida baseia-se em
diversos fatores:
- 0 peso acima de 100% do peso idead — IMC > 40Kg/m? ou 35Kg/m® em presenca de
complicagOes graves da obesidade.
- histéria dietética com tentativas de dietas hipocal ricas sem sucesso nos Ultimos cinco anos;
- obesidade exdgena (excluir genética, causas endocrinas);
- boa salide geral;
- estabilidade psiquiétrica;
- n&o ocorréncia de alcoolismo;

- operacao realistica para os resultados e impacto sobre a vida.

Figura 4: Condicdes melhoradas com Tratamento Cirurgico para Obesidade
Hipertensdo arterial
Insuficiéncia cardiaca

Edema

Insuficiénciarespiratoria
Sindrome da hipoventilacdo da obesidade

Asma
Diabetes
Didlipidemias
Esofagite

Infertilidade

Parto dificil

Incontinéncia urinaria
Cirrose e fibrose hepaticas
Risco cirargico
Osteoartrite
Psedotumor cerebral
Qualidade de vida
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Depressdo

Ansiedade

Auto-estima

Interacdo social

Transtorno do sono
Tromboembolismo

Fonte: GARRIDO et al. (2003)
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3.6.1 Classificagdo do IMC
A OMS (1998) define o grau de sobrepeso e obesidade com o indice de massa
corporal (IMC), que é o peso (em quilogramas) dividido pelo quadrado da altura do individuo

(em metros): Kg/m?.

Tabela 1: Classificacdo do IMC segundo OM S 1998

IMC Classificacao Risco de doenca

< 18,5 Kg/m* Baixo Peso ou Magreza | Elevado

18,5 — 24,9 Kg/m® | Normal Normal

25,0 — 29,9 Kg/m” | Pré-obeso ou sobrepeso | Elevado

30,0 — 34,9 Kg/m® | Obeso classe| Muito elevado

35,0 — 39,9 Kg/m® | Obeso classe I Muito elevado

> 40 Kg/m® Obeso classe 11 Muitissimo elevado

Fonte: OM S (1998)

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariétrica propds em 1997, uma classificagéo do IMC de

um modo diferente:

Tabela 2 — Classificagdo do IMC segundo Sociedade Americana de Cirurgia Bariétrica
IMC Classificacao
<25Kg/m’ | Normal
25— 27 Kg/m® | Sobrepeso
27 — 30 Kg/m® | Obesidade Leve
30— 35 Kg/m® | Obesidade moderada
35— 40 Kg/m® | Obesidade severa
40 — 50 Kg/m® | Obesidade mdrbida
50 — 65 Kg/m® | Super peso
>65 Kg/m® Super/Super peso
Fonte: Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica (2000)

A obesidade morbida é definida com um IMC maior que 40 ou 45 Kg acima do peso
ideal, e apresenta consequiéncias morbidas organicas ou psicossociais.

Para os idosos sdo definidos dois pontos de corte distintos daqueles de adultos para o
indicador de IMC, permitindo a seguinte classificacéo:

- IMC<ou=aZ22: baixo peso

- IMC > que 22 e < que 27: peso adequado (eutrofico)

- IMC> ou=aZ27: sobrepeso.
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3.7 QUALIDADE DE VIDA

Segundo Dantas, Sawada e Malerbo (2003):

Qualidade de Vida (QV) é uma nogdo eminentemente humana e abrange
muitos significados que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de
individuos e coletividades. Tais significados refletem o momento histérico, a classe
social e a cultura a que pertencem os individuos. No campo da salide, o discurso da
relacdo entre a salide e QV existe desde o nascimento da medicina social. (...) No
contexto da érea clinica o interesse tem sido, geramente, naqueles aspectos da QV
gue sdo ou estdo sendo influenciados pela ocorréncia ou tratamento de doengas ou
traumas (...).

O grupo de estudos sobre qualidade de vida da Organizacdo Mundia da
Salde define QV como “a percepcdo do individuo de sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrBes e preocupacdes’. Nessa definicdo incluem seis
dominios principais. salde fisica, estado psicoldgico, niveis de independéncia,
relacionamento social, caracteristicas ambientais e padréo espiritual.

Atualmente existem duas formas de mensurar QV, através de instrumentos genéricos e
instrumentos especificos. Os genéricos abordam o perfil de salde ou ndo, procuram englobar
todos os aspectos importantes rel acionados a salde e refletem o impacto de uma doenca sobre
0 individuo.

Os instrumentos especificos tém como vantagem a capacidade de detectar
particularidades da QV em determinadas situagdes. Tém com desvantagem a dificuldade de
compreensdo do fendbmeno e dificuldade de validade das caracteristicas psicométricas do
instrumento.

A escolhadatematica QV tem aumentado nos Ultimos anos na literatura internacional.
3.7.1 Qualidade de vida em pacientes obesos

Em estudo realizado por Cavalcanti et a em 2001, analisou-se 0 impacto que a
obesidade pode ocasionar na qualidade de vida. Os objetivos primarios foram avaiar a
existéncia de possivel associacdo entre obesidade com a qualidade de vida ligada a salde
(QVLS), diferenciando os obesos, que tém boa qualidade de vida dos que ndo a tém e
mensurar o quanto a qualidade de vida esta alterada, comparando com a populacéo geral. E,
secundariamente demonstrar o valor da utilizagdo do questionario de QVLS no manuseio dos
obesos. A qualidade de vida ligada a salide € um fator importante na mensuracéo do impacto
causado pela doenca no bem estar do paciente, em especial, nas doencas cronicas. O
questionario Medical Outcomes study 36-Item Short-Form Health survey (MOS SF-36), foi
aplicado na versdo validada ao portugués. O MOS SF-36 é composto de 8 dominios, que se

referem as areas de comportamento que sofre com a percepcdo da doenca : morbidade,
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depressio, ansiedade e cuidado consigo mesmo. A obesidade foi quantificada pelo indice de
Massa Corporal (IMC), obtida pelo resultado da divisdo do peso corporal, em quilogramas,
pela altura, em metros quadrados (kg/m?). Nao existiu uma discriminacéo dos dominios, nos
obesos, entre 0 IMC e a QVLS. Observou-se associagdo negativa no dominio dos aspectos
sociais. Entretanto, comparado com a populagdo normal, a avaliagdo da QVLS dos obesos
apresentou uma baixa qualidade de vida em todos os dominios do MOS SF-36, e esta
diferencafoi estatisticamente significante.

“Tanto em homens quanto em mulheres, a obesidade acarreta aumento da incidéncia
de doengas ndo-transmissivels, incluindo diabetes melito, doengas cardio-vascular,
hipertensdo arterial, e acidente vascular cerebral e certas formas de cancer. As consequéncias
para a salde variam de um risco aumentado de morte prematura a convivéncia com condicoes
crénicas sérias, que reduzem a qualidade de vida do obeso” (BUSSE, 2004 p.332).

“O obeso tem consigo préprio uma valoragdo negativa sobre sua competéncia, ja que
falhou muitas vezes num comportamento t&o basico como o alimentar, sua sensacdo € de
faléncia e sua avaliacdo fica presa nesse ciclo vicioso de perder peso e depois, invalidar todo
seu sacrificioc” (MARCHESINI, 2001 p. 30).

A imagem é super valorizada na cultura ocidental. Desde a infancia, os individuos s&o
submetidos aos padrdes de beleza. Entre as proprias criancas ocorrem discriminagdes e
chacotas devido as manifestacdes da obesidade. Consequientemente ha isolamento, resultando
em baixa auto-estima e conseqiiéncias mais graves no comportamento infantil.O isolamento
psicossocial e suas influencias sobre o desenvolvimento da crianca e do adolescente
finalmente culminam em menores indices de desempenho, de status socioecondmico e de
qualidade de vida entre adultos obesos.

“Para as pessoas com baixa condi¢do socio-econbmica, é significativa a melhora na
qualidade de vida, pois a reducéo do peso pode representar a diminui¢éo ou exclusdo do uso
de medicamentos para suas comorbidades estabel ecidas como hipertensdo arterial e diabetes
melitus, considerando que a maior parte destas pessoas necessite da assisténcia publica para
seus tratamentos’ (CARLINI, 2001 p. 57).

“Até quatro anos apds a cirurgia ainda € esperado um emagrecimento, sendo uma
eliminacdo maior de peso nos primeiros meses apds a cirurgia até aproximadamente 2 anos
ap6samesma’ (ZILBERSTEIN e CARREIRO, 2004 p. 89).

Segundo Matos e Zanella (2002), algumas alteragdes do comportamento alimentar que
ocorre em pacientes obesos morbidos, apesar de ndo existirem alteracbes psiquiatricas

especificas associadas a obesidade, sintomas depressivos e ansiosos sdo freqlentemente
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identificados pelos profissionais de salide e podem interferir no resultado do tratamento
proposto. A associagdo de transtornos alimentares e distirbios da imagem corporal séo
constantes nos pacientes obesos. Sintomas depressivos e ansiosos, que agravam as demais
condicdes, também sdo comuns nestes pacientes. Os pacientes obesos morbidos, respondem
de forma insatisfatoria ao tratamento convencional. Recentemente a cirurgia bariarica vem
sendo utilizada com sucesso, permitindo grande reducdo no peso corporal, melhoria das
outras condi¢Bes morbidas associadas, bem como da qualidade de vida.

Em um estudo onde a maioria dos pacientes avaliada, eram mulheres (80%), relatava
ter passado consideravel parte do tempo da sua vida tentando fazer dieta para emagrecer ou
para manter o peso perdido, mostrando a dificul dade na obtencdo de bons resultados, o carater
crénico da doenca e auséncia de disponibilidade de tratamentos realmente eficazes. Apesar de
gue a obesidade ser mais fregiente no sexo feminino, a predominancia de mulheres na
amostra provavelmente decorre do fato de as mulheres procurarem mais o tratamento para
controle da obesidade.

E importante ressaltar que, no caso de estar indicada a cirurgia bariétrica, existe
sempre a preocupacdo de que ateracbes do comportamento alimentar possam trazer
complicagdes pds-operatdrias ou comprometer no futuro o resultado da cirurgia, levando a
necessidade de se tentar sempre investigar e tratar a Compulsdo Alimentar Periodica (CAP)
ou o Transtorno da Compulsdo Alimentar Periédica (TCAP) antes mesmo do procedimento
cirdrgico. A preocupacdo com aimagem corporal esteve presente em 76% dos pacientes. Isto
poderia estar diretamente ligado ao sentimento de discriminagdo e preconceito que o obeso
sofre por causa de sua aparéncia, e pelas dificuldades reais nos relacionamentos pessoais que
aobesidade traz.

Segundo Marchesini (2001) a cirurgia devolve ao individuo a condi¢do normal, ou
préxima a ela. Devolve sua auto-estima na forma de recuperacéo do senso de potencia para o
trabalho e para os relacionamentos; para o olhar ndo discriminador; para a possibilidade de se

expor e colocar-se para usufruir até m esmo na roupa.

3.8 HABITOSALIMENTARES

Segundo Coutinho (2007), “nas sociedades de habitos ocidentais, o consumo cal6rico
tem derivado predominantemente de alimentos processados, de ata densidade energética,

com elevados teores de lipideos e carboidratos”.
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Por exemplo, nos EUA estima-se que nos ultimos 100 anos o consumo de gorduras
tenha aumentado em 67% e o de aglcar em 64%. Ja o consumo de verduras e legumes
diminuiu 26% e o de fibras 18%. Deve-se esse aumento do consumo calorico ao crescimento
progressivo das porgdes de alimentos e da grande oferta de produtos industrializados nos
ultimos anos.

“Num estudo de padrdes de consumo da populacdo brasileira, Sichieri e cols.
Relataram uma reducéo no consumo de arroz com feijdo de 30%, enquanto o consumo de
refrigerantes aumentou em 268% no Rio de Janeiro” (COUTINHO, 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA:

O estudo foi desenvolvido através de pesquisa descritiva.

“No tipo de pesquisa descritiva, os fatos sdo observados, registrado, analisados,
classificados e interpretados, sem que o pesquisador interfira neles” (ANDRADE, 2003
p.124). “O processo de andlise dos dados envolve diversos procedimentos. codificacdo das
respostas, tabulagdo de dados e célculos estatisticos. Apos juntamente com a andise, pode
ocorrer também a interpretacdo dos dados, que consiste, fundamentalmente, em estabelecer a
ligacdo entre os resultados obtidos com outros ja conhecidos, quer sgjam derivados de teorias,
quer sejam de estudos realizados anteriormente” (GIL, 1991 p. 102).

4.2 LOCAL:

A pesquisafoi realizada na cidade de Foz do Iguagu - PR.

4.3 POPULACAO:

O estudo foi realizado com 49 individuos, com idade entre 23 e 76 anos, que fizeram a
cirurgia bariétrica em periodo de pds-operatdrio compreendido entre 21 e 108 meses.

Os critérios de inclusdo foram:

- Ter redlizado o procedimento cirdrgico no periodo maior que um ano,

- Individuos de ambos os géneros,

- Independente da idade,

- Independente da técnica cirdrgica utilizada
A amostrafoi composta por:

- Associados da Associacdo Paranaense de Obesos e Operados Bariétricos (APOOB),
com sede em Foz do Iguagu — Parang;

- Individuos operados que participaram espontaneamente, desde que, se dentro dos
critérios para a realizacéo da pesquisa.
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4.4 PROCEDIMENTO:

Os questionédrios foram entregues no periodo de janeiro a outubro de 2008. Para
entrega dos questionérios, foram feitos contatos tel ef 6nicos para:

- Associados da Associacdo (APOOB), a partir dos nimeros telef6nicos passados pelo
presidente da entidade para a aluna pesquisadora;

- Pacientes com os quais a aluna pesquisadora mantinha contato, por ter trabalhado com
médi cos cirurgides bariatricos,

- E também contatos através de terceiros que indicaram pessoas que pudessem
participar da pesquisa,

Apos, procurou-se ir até o local de trabalho ou residéncia da pessoa, para entrega do
questionario e breve explicacdo dos objetivos da pesquisa, ou previamente, através de ligagdo
telefonica foi feita explicagdo dos objetivos da pesquisa. Os participantes responderam
individualmente o instrumento de coleta de dados.

Os dados coletados possibilitaram conhecer o perfil dos pacientes que realizaram a
cirurgia bariétrica. Dados como:

- Sexo,

- Peso maior e atual,

- Altura,

- Datade nascimento e data da cirurgia,

- Profisséo e escolaridade,

- Tipos tratamentos utilizados para reducdo de peso,
- Nivel de stress,

- Fasequeiniciou o0 aumento de peso,

- Alguns habitos de vida e alimentares,

- Comorbidades que tinha antesda cirurgiae se aindatem e
- Provaveis complicacdes pbs-cirurgicas.

Com esses dados foi possivel: calcular e classificar o IMC pré-operatério e o atual;
saber a idade no momento do procedimento cirdrgico e ha quanto tempo foi submetido a
cirurgia;, calcular o peso ideal, 0 excesso de peso antes da cirurgia e 0 peso perdido até o
momento da participacdo na pesguisa.

Juntamente com o questionario foi entregue trés copias do Termo de Consentimento,
para cada participante, devendo ficar uma cOpia com o participante; as outras duas copias
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foram assinadas, ficando uma com a pesguisadora e outra para Instituicdo de Ensino Superior.

O Termo de Consentimento e 0s questionarios estdo no Apéndice do trabal ho.

4.5 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
4.5.1 Questionario de BAROS

O instrumento mais utilizado em estudos com pacientes obesos, por ser prético e
eficiente, até o momento chama-se BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System). Este método analisa trés parametros. a perda do excesso de peso, a melhora da
comorbidez e a melhora da qualidade de vida do paciente (questionario de Moorehead-
Ardelt). (GUARRIDO JUNIOR, 2003). O quadro com a pontuagdo em cada coluna de
BAROS esta no anexol.

A pontuacdo de BAROS é feita separadamente em trés colunas perfazendo trés pontos
em cada. A perda do excesso de peso € calculada na primeira coluna, quando o paciente ganha
peso apos a operacdo a pontuacdo dada € negativa (-1,0 ponto). Quando a perda varia de 0% a
100% de excesso de peso soma-se de um atrés pontos.

Para calcular a porcentagem de perda do excesso de peso, foi necessario saber o peso
ideal, 0 peso maior (pré-operatério) e o peso atual, para se obter o valor do excesso de peso e
0 peso reduzido. Para mensurar a % de perda do excesso de peso, primeiramente foi subtraido
do peso maior o peso méximo ideal (altura® x 25), assim obteve-se 0 excesso de peso de casa
paciente. Apos, calculou-se a quantidade de peso perdido, para isso subtraiu-se do peso maior
do paciente 0 peso atual. O proximo passo foi verificar a porcentagem que essa perda
representa em relacdo ao excesso de peso ja calculado. Por Ultimo foi verificada a pontuagcéo

da porcentagem de perda do excesso de peso de acordo com atabela a seguir:

Tabela 3 — Pontuacdo da porcentagem da perda do excesso de peso

% da perda do excesso de peso | Pontuacao
Ganho de peso -1
0-24 0
25—49 1
50-74 2
75 - 100 3

Fonte: GARRIDO et a. 2003
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Na segunda coluna, a pontuacéo se relaciona as mudancas de comorbidez. Nos casos
em gue a comorbidade permanece inalterada nenhum ponto € aferido; caso hagja agravamento,
subtrai-se um ponto (-1,0). Se houver melhora, a pontuacdo varia de um a trés, conforme

demonstrado a tabela a baixo:

Tabela 4 — Pontuagdo das condicdes clinicas

Condicoes Clinicas Pontuacéo
Agravadas -1
Inalteradas 0
Melhorada 1
Umaresolvida, outras melhoradas 2
Todas resolvidas, outras melhoradas 3

Fonte: GARRIDO et al. 2003

O quadro com as comorbidades rel acionadas a obesidade moérbida esta no anexo 2.

Para avaliacdo da qualidade de vida € utilizado o Questionério de Moorehead-Ardelt.
Este questionario envolve cinco areas como:

* Auto-estima

* Atividadefisica

* Vidasocia

* Disposi¢ao para trabal har

* Vida sexual

Os pontos sdo acrescentados ou subtraidos de acordo com a resposta do paciente. A
resposta central de cada questéo significa que a condicdo esta inalterada. As mudancas para
melhor sdo pontuadas positivamente e, para pior, S80 pontuadas negativamente. A auto-estima
€ considera o principal fator para qualidade de vida e recebe a maior pontuacdo (+1,0) em
relacdo aos outros itens (+0,5).

Apbs a avaliacdo das trés colunas de BAROS, a pontuacdo subtotal é somada.
Posteriormente, devem ser deduzidos pontos em relagdo as complicagdes e reoperacdes. Para
cada complicagdo maior, deduz-se um ponto e para cada menor 0,2 pontos. O quadro com as
complicacOes operatdrias e clinicas esta no anexo 3. Com o céculo total dos pontos o

paciente é avaliado em cinco grupos, de acordo com atabela a seguir:
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Tabela5: Resultado final de BAROS

Com comorbidades | Sem comorbidades
Resultado Pontuagéo Pontuacéo
Insuficiente 1 ou menos 0 ou menos
Aceitavel 1,1-3,0 0-15
Bom 3,1-50 1,6-3,0
Muito Bom 51-7,0 3,1-45
Excelente 7,1-9,0 46-6,0

Fonte: GARRIDO et a. 2003

Quando ndo apresenta nenhuma comorbidade pré-operatéria a pontuacdo maxima é
seis. A classificagdo nos cinco grupos de resultados é feita através de uma modificagdo
proporciona na pontuagao.

4.5.2 Questionario sobre habitos alimentares

Juntamente com o0 questionario de BAROS, foi aplicado um questionério de
Freguéncia Alimentar, desenvolvido pela pesgquisadora, o qual foi adaptado, parainvestigar os
habitos alimentares dos participantes da pesquisa, baseado no questionario de fregiéncia
alimentar de NAHAS (2001).

Tabela 6: Resultado do Quadro de Frequéncia Alimentar
Pontuaco Interpretacdo
51 a 64 Excelente — Otimo
38a50 Pode melhorar — Bom
<37 Precisa melhorar — Ruim
Fonte: Elaborado pela autora (2008)

Como no trabalho de MONTEIRO (2005), “a comparagdo entre oS grupos, ndo se
encontrou nenhuma relac@o entre o periodo de pos-operatorio e a melhoria da qualidade de
vida e assim néo se pode dizer que quanto maior o tempo de pds-operatério melhor ou pior a
qualidade de vida dos pacientes’, preferiu-se ndo fazer comparacoes entre as diferentes
épocas de pos-cirdrgico.

Os dados coletados foram tabulados em software Microsoft Excel® 2000 para andlise,

conforme 0s obj etivos da pesquisa, sendo os resultados expressos na forma de gréficos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A amostra foi composta de 49 pacientes com idade média de 38,3 anos no sexo
feminino e 37,8 anos no sexo masculino, na época da realizacdo da cirurgia; nesta pesguisa so
foi demonstrada a idade na época da cirurgia, considerando que um dos objetivos da pesquisa
era conhecer a idade que os pacientes sdo submetidos a cirurgia como tratamento para
obesidade morbida.

Na figura 5 pode ser observado o grafico dos dados da faixa etéria referente a cada

SexXo:

Figura5: Faixa etaria na época da cirurgia
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguacu, 2008.

Entre os pesquisados observou-se que 36% dos pesquisados se encontravam na faixa
etéria entre 20 e 30 anos; comparando-se com o trabalho de Catafesta (2004) 40% estava com
35 anos ou mais. A idade méaxima encontrada no sexo feminino foi de 69 anos, e no sexo
masculino foi de 73 anos, na época da cirurgia. A média de idade nesse presente trabalho foi
38,7 anos, enquanto no estudo de Faria (2002) a médiafoi de 36 anos e no de Marques (2005)

foi de 39,7 anos.
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A figura a seguir demonstra o grafico com o percentual sexo dos participantes:

Figura 6: Sexo dos participantes
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Do total da amostra, 67% pertencem ao sexo feminino e 33% pertencem ao sexo
masculino. Resultado semelhante ao do trabalho de Carlini (2001), onde 70% da amostra
pertenciam ao sexo feminino. Demonstrando que grande parte das pessoas que buscam este
tratamento sdo as mulheres.

Nafigura 7 abaixo apresenta o grafico com o tempo de pds-cirurgico dos pacientes:

Figura7: Tempo de pOs-cirurgico
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.
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O periodo de pds-operatorio médio foi de 3 anos e 10 meses, tempo minimo 1 ano e 9
meses e 0 maximo de 9 anos. Com 3 anos de pos-cirurgico, estavam 37% dos pesquisados.

A figura 8 demonstra o gréfico onde observar-se os dados de escolaridade:

Figura 8: Escolaridade
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

A escolaridade da maior parte dos pesquisados é pos-graduacdo, sendo 33% dos
pesquisados e 24% tem ensino superior completo, indicando que nessa populagéo estudada o
grau de escolaridade é alto.

Sobre as profissdes dos pesquisados, 37% da amostra trabalha na &rea administrativa,
18% trabalha na érea da educagdo e 16% na &rea da salde, o restante eram profissdes como
auxiliar de servigo geral, costureira, turismol0go, motorista, chef de cozinha, copeira, do lar e
estudante.
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Nafigura abaixo esta o gréfico com os tratamentos mais utilizados pel os participantes:

Figura 9: Tratamentos utilizados antes da cirurgia
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Entre os tratamentos utilizados antes da realizagdo da cirurgia bariétrica, 0 mais
utilizado foi o tratamento medicamentoso, sendo que 84% dos pesquisados responderam que
utilizaram esse método, 67% responderam gue fizeram regime por conta como tentativa de
emagrecer e 59% responderam que fizeram dieta com acompanhamento de um profissional.

Nessa amostra, 27% responderam que fizeram 1 ou 2 tratamentos, 34% responderam
que fizeram 3 tipos diferentes de tratamentos e 28% fizeram 4 tipos diferentes de tratamentos,
demonstrando a dificuldade de um Unico tratamento clinico resolver o problema da obesidade
morbida. Somente 10% ndo fizeram nenhum tratamento, demonstrando que a cirurgia
bariétricafoi o primeiro tratamento realizado para tratamento da obesidade. Apesar de haver a
Opcao “outros tratamentos’, para ser respondido, nenhum dos pesquisados responderam que
fizeram tratamento psicoterapico para tratamento da obesidade. Resultados bem diferentes dos
encontrados no estudo de Quadros (2005), onde apenas 3,4% dos pacientes ndo fizeram
tratamentos anteriores para obesidade, 65,5% fizeram até dois e 31% mais de trés tipos de

tratamentos.
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Na proxima figura observa-se o gréfico onde estdo demonstrados alguns habitos de

vida que foram mensurados na populagéo estudada:

Figura 10: Habitos de Vida
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Pode-se observar o seguinte: 31% dos pesquisados praticavam atividade fisica antes da
cirurgia e continuam com esse habito, 27% praticavam atividade fisica e parou depois da
cirurgia;, 18% comecaram a praticar atividade fisica depois da cirurgia. Entre os pesguisados,
57% nunca fumaram, 29% fumava e parou de fumar depois da cirurgia e 4% comegou a
fumar depois da cirurgia. O habito de consumir bebidas alcodlicas era comum a 37% dos
pesguisados que ainda continuam com esse habito, 12% pararam, 45% nunca tiveram esse

habito e 6% comegaram a consumir bebidas alcodlicas apds a cirurgia.



A figuraa seguir apresenta o grafico com afase que iniciou 0 aumento de peso:

Figura 11: Fase que iniciou 0 aumento de peso
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Para 33% dos participantes da pesquisa foi na infancia que iniciou o aumento de peso
e para 27% foi na vida adulta. Observou-se que os pacientes com IMC mais elevados (acima
de 50) tiveram a obesidade iniciada ainda na fase dainfancia.

Na figura abaixo estd demonstrado o gréfico com o numero de refeicdes que os

participantes realizam diariamente:

Figura 12: Numero de refeicOes realizadas diariamente
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguacu, 2008.

A resposta de 43% foi: que fazem 3 ou 4 refeicOes por dia e 45% fazem 5 ou 6

refeicOes por dia. O hébito de fazer aproximadamente 5 refeicdes por dia € um habito que



deve ser seguido para manutencdo do peso. Considerando que os pacientes operados tém
capacidade gastrica diminuida, eles precisam se aimentar varias vezes com porcdes pequenas
ao longo do dia.

Pacientes que fracionam as refeicdes ao longo do dia, tem facilidade de seguir uma
alimentacdo mais equilibrada, com maior consumo de carboidratos e com menor o consumo
de gorduras. E indicado realizar pequenos lanches entre as grandes refeicbes para que se
mantenha um bom funcionamento do organismo através da escolha de alimentos saudaveis e
nutritivos, sem aumentar aingestdo cal6ricatotal.

Na figura 13 esta o gréfico demonstrando o habito da ingest&o de liquidos durante as

refeicoes:

Figura 13: Ingest&o de liquidos durante as refeicdes
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Sobre este costume, 51% responderam que sim, possuem este habito. Este habito pode
causar complicacdes, pois 0 estdbmago do paciente pode estar com capacidade reduzida e a
ingestdo de liquidos deveria ser fora do horério das refeicdes. Segundo Marchesini (2001)
“tomadores de liquidos hipercal éricos, comedores de aglcar em gera atrapalham o resultado
clinico da banda gastrica ajustéavel laparoscopica. A tolerancia de liquidos € ilimitada e
ingestdo de 5000 e 60000 calorias por dia sdo frequentes’. Quanto ao consumo de liquidos
hipercaloricos nas operagbes de derivagdo intestinal, principamente quando envolvem
gastrectomia parcial, pode causa sindrome de “dumping”, 0 que leva o paciente a grave
desconforto, mas auxilia o paciente aficar distante destes nutrientes. A sindrome de dumping

consiste em sintomas e sinais apresentados pelo pacientes ao comer 0 aglcar comum. Sente
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nauseas e tem vomitos, tem suores profundos, aumenta os batimentos cardiacos e pulso, tém
colicas e diarréias e passa muito mal (MARCHESINI, 2001).
Nafigura 14 apresenta o gréfico com a vel ocidade da mastigacdo dos participantes:

Figura 14: Velocidade da mastigacéo citada pela populagdo estudada
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguacu, 2008.

Observou-se que para 53% dos pesquisados a mastigacdo € considerada normal,
engquanto 24% consideram que é rgpida. Demonstrando que a maioria ndo tem a mastigacao
lenta. "Normalmente os pacientes ansiosos, que ndo reaprendem ao processo de mastigacao
lenta, tendem a sentir desconforto e até ter vémitos, dependendo do tipo de alimento utilizado.
O reaprendizado da mastigacdo e degluticdo lentas sdo fatores determinantes para uma boa
digestdao” (GARRIDO JUNIOR, 2003, p. 258).
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A figura 15 estd demonstrando o grafico com o percentual do IMC maior e 0 atual:

Figura 15: IMC maior e atua
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Observou-se que o indice de Massa Corporal maior (pré-operatério), encontrado nos
participantes da pesquisa foi de que 80% encontravam-se na classificagdo classe I11, os outros
pacientes se encontravam na classificacdo classe Il e apresentavam uma ou mais
comorbidades relacionada a obesidade, lembrando-se que um dos critérios para realizacéo da
cirurgia baridrica em pacientes com IMC menor que 40 kg/m? é de que esses possuam
alguma patol ogia que tenha relagéo com a obesidade.

Quanto ao IMC atual, o encontrado foi de que 45% encontravam-se na classificacdo
sobrepeso e 31% encontravam-se na classificaco eutrofico. Mostrando que 76% ndo estdo
mais na classificagcdo de obesidade e os que ainda estéo s&o os que tinham IMC acima de 45
kg/m?.
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Na figura 16 estd o grafico onde se observa 0 numero de comorbidades dos
participantes:
Figura 16: Quantidade de comorbidades
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Observou-se que, antes da redlizagdo da cirurgia, 20% dos pesquisados néo
apresentavam nenhuma patologia relacionada a obesidade. Enquanto 3 e 4 comorbidades
estavam presentes em 18% dos pesquisados. Na época da participacdo do questionario, foram
61% dos pesquisados que responderam ndo ter nenhuma patologia relacionada a obesidade,
mostrando que a cirurgia bariatrica pode colaborar no tratamento da maioria das patologias.

Nafigura 17 esta demonstrado o gréfico com a preval éncia das comorbidades:

Figura 17: Prevaléncia de Comorbidades
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.
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Quanto a comorbidades presentes antes da realizagcdo da cirurgia, a patologia com
maior prevaléncia foi a hipertensdo arterial, acometendo 55% do total dos pesquisados. Dado
maior do que o encontrado no trabalho de Faria (2002), que foi de 49% da amostra. No
trabalho de Catafesta (2004), 40% da amostra apresentavam hipertensdo arterial antes da
cirurgia bariatrica e no de Carlini (2001) 42,9% apresentavam esta patologia. No presente
estudo, a dislipidemia estava presente em 35% da amostra, maior do que na amostra de Faria
(2002) no qual estava presente em 28,7% e também da amostra de Carlini (2001) onde 14,3%
apresentavam dislipidemia.

A segunda comorbidade mais frequente foi: problemas nas articulagtes, sendo 55%
dos pesguisados e 49% dos pesguisados responderam que antes da cirurgia apresentava
problemas com o sono.

Na época que os pesquisados participaram da pesguisa, 22% responderam ter doencgas
articulares e 20% responderam ter problemas com o sono. A hipertenséo arterial ainda estava
presente em apenas 12% dos pesquisados. Considerando-se que doencgas articulares e
problemas do sono s&o complicagbes presentes na populagdo em geral, independente da
obesidade, atribui-se aisso a grande preval éncia desses problemas entre 0s pesqui sados.

Uma das perguntas da pesquisa era como 0 pesquisado considerava o nivel de stress
antes da cirurgia e como 0 considerava no momento da coleta de dados. Para 57% dos
pesquisados o0 nivel de stress diminuiu e para 33% 0 nivel de stress se manteve 0 mesmo.
Mostrando que a reducéo de peso diminuiu o stress nos pacientes que foram submetidos a
cirurgia bariatrica, melhorando assim a qualidade de vida dos individuos. Aos gque o nivel de

stress aumentou (10%), notou-se que era stress rel acionado a profissdo e ndo a obesidade.
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Os dados sobre a perda do excesso de peso estdo demonstrados no grafico a seguir:

Figura 18: Pontuacg&o da porcentagem de perda do excesso de peso
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguacu, 2008.

A porcentagem de perda do excesso de peso, até 0 momento da participacdo da
pesquisa, foi de 75% ou mais para 71% dos pesquisados, a porcentagem atribui-se 3
pontos ha primeira coluna do questionario de BAROS. Com essa grande redugdo do excesso
de peso namaior parte dos pesguisados, notou-se que a cirurgia bariétrica € um método eficaz
para diminuicdo do IMC e conseglientemente das patologias associadas a obesidade,
principalmente em pacientes com insucesso em relacdo a outros tipos de tratamento. Aos
pacientes que perderam entre 50 e 74 % do excesso de peso atribui-se 2 pontos na primeira
coluna do questionério de BAROS.

Esta perda de peso significativa apresenta uma série de beneficios: supressdo ou
reducdo das doses dos antidiabéticos orais e/ou insulina em 95% dos diabéticos tipo I, cura
da sindrome da apnéia do sono em 90% dos pacientes, melhora da incontinéncia urinaria de
esforgo, do hirsutismo, acne associados & sindrome dos ovérios policisticos e a resisténcia
insulinica, dos sintomas de esofagite de refluxo, reducéo dos niveis pressoricos, melhora do
perfil lipidico, da artropatia, e acima de tudo, melhora da qualidade de vida (GARRIDO
JUNIOR, 2003).

Em aguns relatos, pacientes referiram que chegaram areduzir ainda mais o peso, mas
na época da participagdo da pesquisa, tinham ganhado peso novamente; como ndo era
objetivo da pesquisa avaliar o total de peso reduzido, foi avaliado somente o quanto que o

paciente tinha perdido e mantido até o momento.
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Numa comparacdo com o estudo de Faria (2002), onde 28,2% dos pesquisados
perderam 75 a 100% do excesso de peso, 46,5% tiveram reducdo de 51 a 75% do excesso de
peso e 23,9% dos pesguisados tiveram reducéo de 26 a 50%; observou-se que a porcentagem
de pesquisados que teve reducéo entre 75 e 100% do excesso de peso, foi muito superior neste
presente trabal ho.

Nafigura 19 pode-se observar o gréfico com a pontuacéo das condigdes clinicas.

Figura 19: Pontuacdo das condi¢des clinicas
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguacu, 2008.

Dos 49 pesquisados, 47% tiveram 3 na pontuacdo da segunda coluna do questionério
de BAROS, isso significa que tiveram todas as maiores comorbidades resolvidas e 31% dos
pesquisados tiveram uma das maiores comorbidades resolvidas e outras melhoradas,
ganhando 2 pontos na segunda coluna do questionario de BAROS. Mostrando que, com a
diminuicdo do peso e do IMC, guase todas as doencas associadas foram resolvidas ou
melhoradas. A pontuacdo 0 nessa coluna, no qual estédo 22% dos pesquisados, significa que
ndo tiveram nenhuma alteracdo nas comorbidades, porém os pacientes que tiveram essas
pontuacdo s&o 0s que nNdo apresentavam nenhuma patol ogia relacionada a obesidade antes da
cirurgia.

Na amostra de Marqgues (2005), 59,4% dos entrevistados tiveram as condicdes clinicas
melhoradas, 23,1% tiveram uma das afeccOes resolvidas e as demais melhoradas e em
somente 17,5% tiveram todas as maiores afeccOes melhoradas. Enquanto no estudo de Faria
(2002) o resultado foi o seguinte: 78,9% da amostra tiveram todas as comorbidades
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resolvidas, 4,2% tiveram uma resolvida e outras atenuadas e 11,3% tiveram as comorbidades
melhoradas.
A figura 20 apresenta o gréfico com os aspectos de qualidade de vida:

Figura 20: Aspectos da Qualidade de Vida
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguacu, 2008.

Com o Questionario de Moorehead-Ardelt percebeu-se que o0 aspecto que teve mais
melhora foi o da auto-estima, para 63% dos participantes ela melhorou muito; em segundo
lugar, os aspectos que melhorou muito foram da disposi¢éo para o trabalho juntamente com o
aspecto de sociabilidade, para 49% a condicdo fisica melhorou muito e para 43% o aspecto da
vida sexual melhorou muito.

No trabalho de Marques (2005), a auto-estima dos gque responderam que estava muito
melhor do que antes foi em 79,7% dos casos e melhor em 18,9%. Quanto a disposi¢éo para
atividade fisica, 48,3% dos pacientes responderam que melhorou e 37,1% responderam que
melhorou muito. Para 83,7% melhorou ou melhorou muito a sociabilidade. Em relagdo a
disposicéo para o trabalho 53,8% respondeu que melhorou muito e 39,9% melhorou. Sobre o
interesse sexual, melhorou para 37,8% dos pesquisados e pra 30,8% melhorou muito. No total
desses aspectos, 55,9% considerou que a qualidade de vida melhorou muito e 40,6%
considerou que melhorou.

No estudo de Catafesta (2004) em relacdo a auto-estima, para 90% melhorou muito
apos a cirurgia, quanto aos aspectos de condicdes fisicas e sociabilidade melhorou muito para
65% dos pesqguisados, sobre a disposi¢ao para o trabalho, melhorou muito para 55% e a vida

sexual melhorou muito para 50%.
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No trabalho de Faria (2002), o aspecto da auto-estima, melhorou muito para 83% dos
pesquisados; a disposicdo fisica melhorou muito para 79% dos pesquisados; a sociabilidade
melhorou muito para 58% dos pesquisados, para 65% da amostra melhorou muito a
disposic¢éo para o trabalho. E o interesse sexual melhorou muito para 56% dos pesquisados.

Pode-se notar em todos estes trabalhos, que a auto-estima foi 0 aspecto que ficou em
primeiro lugar entre os que responderam que melhorou muito e que o aspecto da vida sexual
foi o item que teve menos pesquisado que respondeu que melhorou muito.

Na préxima figura o gréfico estd demonstrando a pontuacdo do Questionario de
Moorehead-Ardelt:

Figura 21: Pontuacéo Total do Questionario de Moorehead-Ardelt
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Em relaco ao Questionario de Moorehead-Ardelt, a pontuacéo total foi entre 2 e 3
pontos para 55% dos participantes da pesguisa, a essa pontuacdo total atribui-se a
interpretacdo: muito melhorada, 24% pontuaram entre 1 e 2 pontos, resultado que significa
gue a qualidade de vida foi melhorada e 20 % tiveram pontuacéo entre —1 e 1, esse resultado

indica que teve minima ou nenhuma alteracdo na qualidade de vida.
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O gréfico da figura abaixo esta relacionado os dados do resultado final do
Questionario de BAROS:
Figura 22: Resultado final de BAROS
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Verificou-se um resultado final favoravel para os pacientes que foram submetidos a
cirurgia bariétrica como tratamento da obesidade mérbida, com um resultado excelente para
55% da amostra e para 33% o resultado foi muito bom.

No trabalho de Marques (2005), o resultado final de BAROS foi excelente para 21,7%,
muito bom para 55,2% dos pacientes e bom para 21%. O resultado final de BAROS no
trabalho de Faria (2002) foi de excelente para 60,6% da amostra, muito bom para 26,8% e
bom para 9,8%. Enquanto no estudo de Catafesta (2004), 65% dos pacientes obtiveram como
resultado final uma melhora muito boa na qualidade de vida e 30% da amostra obtiveram um
melhora boa em relacdo ao periodo anterior acirurgia

Apobs esse resultado final foram deduzidos pontos em relagdo as complicactes e
reoperacfes. As complicacbes mais comuns foram: alopecia, anemia e deficiéncia de
vitaminas. Em 47% da amostra ndo foi respondido nenhuma complicacdo apds a cirurgia.
Esses problemas como desnutrigdo, hipovitaminose, transtornos de humor, depresséo, entre
outros, sdo problemas que podem ocorrer, caso ndo exista um bom acompanhamento
interdisciplinar pré e pds a cirurgia bariatrica. Apesar dessas, esses problemas séo de risco
bem pequeno, se comparado ao risco de ser obeso moérbido e com algumas patologias

associadas.
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O gréafico da figura 23 demonstra os resultados do quadro de Frequéncia Alimentar

dos participantes, no momento da participacéo da pesquisa:

Figura 23: Resultado do quadro de Freguéncia Alimentar
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Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.

Em relagcdo ao quadro de fregiéncia alimentar, 77% dos participantes que
responderam (uma ndo preencheu o quadro), tiveram a pontuacdo classificada como bom e
19% tiveram a pontuacdo classificada como 6timo. Relacionou-se o0 resultado dos
participantes que tiveram resultado 6timo nesse questionario (9 participantes) com o resultado
do question&rio de BAROS: 67% tiveram resultado excelente no total do questionario de
BAROS.



Nafigura 24 o gréfico demonstra a frequéncia alimentar de alguns alimentos:

Figura 24: Freguéncia Alimentar

70%
60%
50%
40%
30%

20%
10%

0%

@ & &
& & &
© N N

OFrutas

B Vegetais
OIntegrais
OCarnes

H Leite e derivados
O Refrigerante

M Fast food
ODoces

H molhos e frituras
B Leguminosas

Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.
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Pode-se observar que 56% dos pesquisados consomem leite e derivados diariamente,

38% consomem vegetais diariamente, e 44% consomem leguminosas diariamente, sendo

esses bons habitos de alimentacéo; entre os pesquisados 67% consomem fast food 3 vezes por

mME&s ou menos e as frituras e molhos gordurosos séo consumidos 3 vezes por més ou menos

por 48% da amostra, demonstrando que a maioria ndo tem o habito de uma alimentagdo rica

em gordura com uma grande frequiéncia. Notou-se que 0s alimentos integrais séo consumidos

com pouca freqiéncia, sendo que 56% consomem somente 3 vezes por MEs ou Menos.

Quanto as frutas, 38% costumam consumir entre 3 a 6 vezes por semana. As carnes sao

consumidas de 1 a 2 vezes por semana por 345 dos pesquisados. O refrigerante € consumido

por 35% da amostra, de 1 a 2 vezes por semana. Doces sédo consumidos por 31% da amostra

de 3 a6 vezes por semana.
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Para melhor compreensdo, a seguir esta demonstrado em tabela o percentua de

freqUéncia alimentar de alguns grupos de alimentos:

Tabela 7: Freguiéncia Alimentar

3 ou menos
Diariamente|3 a 6 vezes|1 a 2 vezes| por més

Frutas 31% 38% 17% 15%
Vegetais 38% 35% 13% 15%
Integrais 23% 10% 10% 56%
Carnes 13% 28% 34% 25%
Leite e derivados 56% 25% 8% 10%
Refrigerante 17% 17% 35% 31%
Fast food 8% 8% 17% 67%
Doces 25% 31% 23% 21%
Molhos e frituras 8% 13% 31% 48%
Leguminosas 44% 25% 23% 8%

Fonte: Dados coletados em Foz do Iguagu, 2008.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste presente trabalho percebeu-se que a cirurgia baridrica pode reduzir
significativamente o IMC dos pacientes e consequentemente diminuir as patologias
rel acionadas a obesidade.

Com uso do Questionario de BAROS, observou-se uma melhora importante na
qualidade de vida dos pacientes operados. Foi interessante observar que a maioria teve a sua
auto-estima muito melhorada, assim como todos 0s outros aspectos analisados. Importante
ressaltar que nos participantes que ndo tiveram alteracdes positivas na sua qualidade de vida,
notou-se que eram pacientes gque realizaram a cirurgia ha bastante tempo (cinco ou mais
anos). Supde-se que estes ndo mais se lembram como era sua qualidade de vida quando eram
obesos. Notou-se que a qualidade de vida tem grande melhora nos primeiros anos de pos-
cirdrgico, enquanto o paciente esta conhecendo e resgatando as condi¢des de vida de uma
pessoa néo obesa.

A perda do excesso de peso foi detectada na populacdo estudada e tais valores foram
significativos e que dificilmente seriam alcancados com os tratamentos convencionais (dieta,
medicamento e atividade fisica). Observou-se que o IMC médio antes da cirurgia era
45,17kg/m? e no momento da participacdo da pesquisa foi de 27,81 kg/m?, mostrando que, o
objetivo da reducdo de peso foi atingido e que esta diretamente relacionado a reducédo do
numero de comorbidades, aumentando a qualidade e expectativa de vida.

Conclui-se que os habitos alimentares tiveram mudancas positivas em poucos
pacientes. Poucos tém a consciéncia de que a alimentagéo equilibrada tem grande parcela de
responsabilidade no sucesso do tratamento cirdrgico. A maioria dos participantes da pesquisa
ainda mantém os maus hébitos alimentares, isso facilitara que no futuro possam ganhar peso
ou ater doencas associadas a obesidade mesmo ndo sendo mais obesos morbidos.

O ideal seria que todos os pacientes pudessem ter acesso ao acompanhamento de uma
equipe interdisciplinar no pré e pos-cirargico, possibilitando ainda mais o sucesso do
tratamento cirdrgico nagquel es gue se submetem a esta técnica, levando ao o que € buscado por

todos, obesos ou ndo: melhor qualidade de vidal
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FACULDATDE

UNIAO DAS AMERICAS

CURSO DE NUTRICAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESOUISA

Nome da Pesquisa: “QUALIDADE DE VIDA E HABITOS ALIMENTARES DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA”

Académico: Elisa Tavares
Orientadora da Pesquisa: Mércia Fernandes Nishiyama

Trata-se a presente pesquisa de um estudo que busca conhecer o perfil dos pacientes
submetidos a Cirurgia Bariatrica (CB), quanto a melhora ou ndo da qualidade de vida e seus
habitos alimentares.

A pesqguisa pretende descrever o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariétrica,
segundo sexo, idade, profissdo, grau de obesidade, existéncia ou ndo de comorbidades
(doencas associadas) e conhecer os habitos alimentares apds um ano ou mais da cirurgia.

Tal pesquisa pretende analisar que apds vérias tentativas fracassadas de reducdo de
peso, a cirurgia baridtrica € a ultima tentativa de tratamento dos obesos morbidos e pode
auxiliar na mudanca do estado de salde, na qualidade de vida e gjudar a diminuir muita das
doencas, isso se for acompanhada por profissionais como nutricionista, psicologo e seguidas
as recomendacfes médicas corretamente.

Tendo o participante recebido todas as informacfes necessarias em relacdo a
pesquisa e ao roteiro de perguntas e esclarecido dos seus direitos relacionados a seguir,
declaro estar ciente do exposto e aceitar participar da pesquisa.

Direitos dos sujeitos da pesquisa:

1- A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimentos sobre
duvidas a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados
com a pesquisa, bem como o uso das informagOes para fins estritamente
académicos,

2- A liberdade de retirar o consentimento a qualguer momento e deixar de
participar do estudo;

3- A seguranca de ndo ser identificado e que sera mantido o carédter confidencial
das informacdes rel acionadas com a privacidade;

4- Para esclarecimentos de duvidas, fica a disposicéo o telefone para contato do
orientado (45) 9118-6952.

Desta forma, estando ciente assino 0 consentimento para o uso das informacdes

contidas no questionério.
Foz do Iguagu, de de 2008.

Nome pesquisador (a): Elisa Tavares

Rubrica do entrevistado:

Prof2 Orientadora da Pesquisa: Mércia Fernandes Nishiyama



Data: / /

QUESTIONARIO

1) Sexo: () fem. () masc.
2) Qual foi seu 0 maior peso?

3) Qual o peso atual?

4) Qual asuaaltura?

5) Qual sua data de nascimento?

6) Qual adatadasuacirurgia?

7) Qual sua profissao?

8) Qual sua escolaridade?

a) () Ensino fundamental ou 1° incompleto
b) () Ensino fundamental ou 1° completo
c) () Ensino médio ou 2° incompleto

d) () Ensino médio ou 2° completo

e) () Ensino superior incompleto

f) () Ensino superior completo

0) () Pbs-graduacéo

9) Fez outros tratamentos para emagrecer antes da cirurgia bariétrica? () ndo
(  )sim,quas?
a ( ) Medicamentoso
b) ( ) Dietético com acompanhamento nutricional
c) () Regimealimentar por contapropria
d) ( ) Atividadefisica
e) () Nenhum tratamento
10) Faz parte dasuavidaou jafez?
Marque se teve antes da | Atualmente Nunca

cirurgia

Praticar atividade fisica

Fumar

Beber bebidas alcodlicas




11) Como era o nivel de stress antes da cirurgia?

a ( )Alto
by ( ) Médio
¢ ( )Baxo

d ( )Semstress

12) E como considera que € agora?

e ( )Alto
f) () Médio
g ( )Baixo

hy () Semstress

13) Acha que o stress afetava sua vida?

Pessoal | Profissiona

Muito

Pouco

N&o afeta

14) Em que fase da vidainiciou o aumento de peso?
a ( ) Nainfancia
b) ( ) Naadolescéncia
c) () Nafaseadulta
d) ( ) Depoisdagravidez
15) Quantas refei¢cbes vocé faz por dia?
a)( ) 2refeicOes
b) () 3ou4refeicdes
c)( )5oubrefeicbes
16) Costuma tomar algum liquido (&gua, suco, refrigerante) durante as refeicoes?
( )ndo ( )sm
17) Como considera sua mastigagcao?
a( )rapida
b)( ) norma

o( )lenta
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18)Assinale se teve ou ainda tem alguma dessas doencas:

66

Teve antes da Aindatem Nuncateve
cirurgia

Pressdo alta

Doencas do coracdo

Colesterol ato

Glicemia alta ou diabetes

Problemas no sono

Doencas nas articul agdes

Dificuldade para engravidar

Outras doencas (especifique: )

19) Teve complicacOes e foi reinternado? Qua motivo?

20) Teve complicagdes (anemia, queda de cabelo, infeccdes) DEPOIS da cirurgia? Sesim,

qual(is)?




QUANTO AOS HABITOS ALIMENTARES

Marque 0 nimero correspondente a sua resposta.
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3 weIes por MEs O MENDS

1 a2 wezies por semana

3 @6 wezes por semana
Diariamente

Com que frequiéncia vocé: i i
1 | Consome trés ou mais unidades de frutas frescas ou sucos de frutanatural? |43 2|1
2 | Consome folhas verdes escuras cruas ou cozidas? 41321
3 | Consome carnes vermelhas? 11234
4 | Consome peito de frango, peixes, peito de peru? 413|121
5 | Consome feijdes, lentilha, ervilha, gréo de bico, ou soja? 413|121
6 | Consome doce? 11234
7 | Consome refrigerante? 11234
8 | Consome pelo menos um copo de leite, um pote de iogurte ou umafatiade |43 |2 |1
queijo magro?
9 | Consome pelo menos duas porcdes de vegetais crus, cozidos ou assados? 3121
10 | Consome pées, cereais matinais (aveia, granola, flocos de milho) macarréo, 3121
arroz?
11 | Consome alimentos integrais (arroz, outros cereais integrais, farelo de 413|121
trigo, pdo integral, massas integrais?
12 | Consome fritura ou molhos gordurosos? 11234
13 | Consome café ou cha preto? 112|134
14 | Consome pelo menos trés a quatro refei¢cdes por dia? 413|121
15 | Pula o café damanh&? 1/2(3|4
16 | Consome sanduiches em lanchonetes fast food? 11234




BAROS
BARIATRIC ANALYSEIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM

F:EEDH- DE PESQ CONDICOES QUESTIOINARIO DE
#0O EXCESED CLINICAS SUALIDADE DE VIDA
(POntos) (pontos)

1- AUTO-CSTIMA

s & 00 © 00 P
23NN0 O ~esd Agravada .. = RO, fal Ly
-1.0 =50 o

(-1} =1} . .
. +1.

an-t.ch [, |

0=24 Inaiterada 3 X f
© (@) ” T
w 25 +.50
25. 49 T — - FOCIAL
’k 1 W KX ka
=75 =16
4 - TRAEAL HL
Uma da= maiores ; B, Tt
B0 - T4 co-afecgdes rasolvidas ey oA % e
(23 ouiras melthorodas ﬁ H %H L a-‘:..!-‘—‘L Lﬁﬁd%
2)
= -.50 .,25 a +.25
— Tc;daséas maiores i m
751 co-afecgdas resolvidas m
(3) outras melhoradas Jm V ' "'
(3)
-50 -.28 0 +.35 +.50
Subtotal; Subtotal: Subtotal:
COMPLICACOES:
& PONTUAGAO TOTAL
Menores: deduzir .20 pontos
il : ; Com Sem
alores: deduzir 1 ponto comerbidades comorbidades
INSUFICIENTE 1PONTO OU = 0Qu <
ACEITAVEL >1 A J PONTGS 0 A 1.5 PONTOS
B BOM =3 A 5 PONTOS 1.5 A 3 PONTOS
REOPERAGAC: MUITO BOM =8 A 7 PONTOS 3 A 4.5 PONTOS
Deduzir 1 ponto EXCELENTE =7 A 9 PONTOS 4.5 A & PONTOS

Qualidade de Vida — Interpretacdo do Subtotal

=3 =225 =2 =0.75 0.5 0 +0.5 +0.75 +2 4225 +3
3 1 3 | 1 [l I | ——— 1 I
| | | | | | | I | | ]
Muito Diminuida Minima ou Melhorada Muito
Diminuida Nenhuma Alteracée Melharada

MARQUE O DESENHO QUE INDICA A SUA SITUACAO ATUAL EM
RELACAO A ANTES DA CIRURGIA:

- ZERO, SE NAO HOUVE NENHUMA ALTERACAO;

- NAS COLUNAS DA ESQUERDA, SE HOUVE PIORA;

- NAS COLUNAS DA DIREITA, SEHOUVE MELHORA.
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Anexo 1: Pontuagéo do Questionério de BAROS

BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System)
Perda de excesso Qualidade de vida
de peso (%) Comorbidez Questionario de
Moorehead-Ardelt
Ganho de peso Agravamento Auto-estima
(-1) (-1) (-1,0) (-0,5) (0)
(0,5) (1,0)
0% a 24% Inalterados Atividadesfisicas
0 ) (-0,5) (-0,25) (0)
(0,25) (0,5)
25% a49% Melhora Relacionamento social
1) 1) (-0.5) (-0,25) (0)
(0,25) (0,5)
50% a 74% Uma maior resolvida Disposicédo para o
(2 Outras melhoradas trabalho
2 (-0.5) (-0,25) (0)
(0,25) (0,5)
75% a 100% Todas maiores resolvidas Atividade sexual
©)] e melhoras das outras (-0,5) (-0,25) (0)
3 (0.25) (0.5)
Subtotal: Subtotal: (-1 a3) Subtotal:
(-1s3) (-3a3)

Fonte: GARRIDO et al. 2003 (p 314)
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Anexo 2: Comorbidades rel acionadas a obesidade moérbida
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Doenca Diagnostico Resolucéo Melhora
Hipertensdo Max. = 140mm Hg Somente dietae Medicacdo
Min.= 90mm Hg didrético Anti-hipertensiva
Doenca Doenca corondria, vascular | Sem medicacéo Tratamento ainda
Cardiovascular | Periféricae ou insuficiéncia necessario
cardiaca.
Didlipidemia Colesterol > 200mg/dl Sem medicacdo Normalizada com
Perfil lipidico anormal medicagdo
Diabetetipo Il | Glicemiadejgum > a Dieta e exercicios | N&o € necessario
140mg/dl e/ou insulina
Glicemia> 200mg/dl em
teste de toleranciaa glicose
Apnéado Estudo formal com Normalizado 5a 15 apnéias por hora
sono polisonografia, pCO2 > 45
mmHg e Hemoglobia >
15mg/dl
Osteoartrite Avaliacdo radiogréfica Sem medicagdo Controlada por
medicagdo
Infertilidade Infertilidade acrescida de Consegue MenstruagOes normais
Estudos hormonais engravidar

Fonte: MARQUES 2005(p 46)




Anexo 3: Complicacdes operatorias e clinicas
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Complicacdes operatdrias

Complicacfes clinicas

Maiores Menores Maiores menores
Precoces Tardias Precoces Tardias Precoces Tardias Precoces Tardias
Deiscénciade | Ulcerapéptica | Seroma Estenosede | Pneumonia | Insuficiéncia | Atelectasia | Anemia
suturacom complicada anastomose hepética
peritonite ou
abcesso
Severa Colelitiase Infeccdo de | Disturbios Atelectasia | Cirrose Infeccéo Deficiéncia
infeccdo de pequena eletroliticos | severa urinaria metabdlica
ferida monta de
operatOria parede ou
s de pele
Evisceracéo Hérnia Edemade | Néusease Insuficiéncia | Anorexia Trombose | Perdade
incisional anastomose | vémitos respiratria | nervosa venosa cabelo
persistentes profunda
sem TEP
Hemorragia Rompimento Esofagitede | Edema Bulimia Distirbios
intraperitonial | do . refluxo pulmonar enddcrinos -
grampeamento
Hemorragia Fistula Esbfago de Embolismo | Severa Nauseas
digestivaque | gastrogastrica . Barret pulmonar depressao .
regueira
transfusdo
Lesdo Eros3o pelo Ulcera
esplénica anel de anastomética
requerendo contensdo que . ou Ulcera SARA _ VOmitos .
esplenectomia | requeira péticado
operacdo coto gastrico
Outraslesdes | Re-
abdominais hospitalizacéo
por severa
desnutricéo ou Infarto do Esofagite
deficiéncia . . miocardio . .
protéica
ileo paralitico Insuficiéncia
severo . . . cardiaca . . .
congestiva
Obstrucao
intestinal _ _ AVC _ _ _
Volvo Insuficiéncia
intestinal _ . _ renal aguda _ _ _
Sindrome da Surto
alcacega _ _ psicético _ _ -
Dilatago Depresséo
géstrica _ _ _ pos- - - -
aguda operatoria
severa

Fonte: MARQUES 2005(p 48)




